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INTEiOD'UOTION 

De toutes les dégénéré se en oe s dont sont atteints les 

fibromes, et plus spécialement les' fibromes utérins, la 

calcification se présente comme l’une des plus rares. Sui¬ 

vant Delbet, ce serait (( le dernier degré des métamorpho¬ 

ses Tégressives ». Le diagnostic en est rarement posé in 

vivo. Les quelques observations qui ont été publiées 

montrent bien que le plus souvent on se trouve en pré¬ 

sence d’une surprise opératoire ou d’une trouvaille 

d’autoipsie. 

Possédant, grâce à l’amabilité de MJM. les professeurs 

Tédenat et Soubeyran, trois observations de ce genre, 

nous avons essayé de reprendre l’histoire de cette af¬ 

fection. 





DE LA 

CALCIFICATION 

DES FIBROMES 

CHAPITRE PREMIER 

HISTORIQUE 

Les noyanx de calcification des fifirornes formient par¬ 

fois de véritables (( pierres ntérines )) qni sont expnlsées 

comme nn produit foetal. On connaît des faits de ce genre 

depnis la plus hante antiquité. 

Hippocrate rapporte le cas d’une servante Thessalien- 

ne ayant accoudhé de deux pierres de la matrice. 

Antonin (1)^ en 1070, Ambroise Paré (2), en 1579, cons¬ 

tatent Aes cas semblables. 

Louis (3), en 1753, présente à P Académie Royale de 

Chirurgie un important mémoire dans lequel il a re¬ 

cueilli dix-huit cas de « pierres utérines )). Mais Pori- 

(1) Traité des fibromes. T. III, Virchow. 
(2) A. Paré. Livre XXIV. Ch. LI, Paris. 
(3) Mémoire de l’Acad. Roy. de Chir. 1753, i. II, p. 130-151. 
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gine vraie de ces tumeurs, leur véritable nature, semble 

lui avoir édhaipipé. 

Eoux (1), en 1809, Meckel (2), en 1818, reconnurent 

que ces tumeurs provenaient d’une dégénérescenoe cal¬ 

caire des "fibromes utérins. L’on croyait, avant eux, qu’il 

s’agissait de calculs formés dans l’intérieur de l’utérus 

et analogues à ceux de la vessie. Récemment, A. Viceta- 

Oondura (3) l’a soutenu encore. D’autres voulurent 

distinguer les calculs et les os de la matrice. Meckel réu¬ 

nit ces deux ordres de faits et montra que les prétendus 

os étaient d’abord en connexion avec l’utérus et ne deve¬ 

naient libres que plus tard. Roux pensait qu’il s’agissait 

de polypes transformés. 

Rayer (4), en 1825, décrit le dépôt de substance ^cal¬ 

caire dans les tissus et confond ossification et infiltra¬ 

tion calcaire. 

Robert Lee (5), en 1835, donne à ces tumeurs le nom 

de (( tumeurs fibro-calcaires ». Bostock (6), la meme an¬ 

née, étudie leur composition cbimilque. 

En 1851, Trumet (7) publie dans sa tbèse un cas de 

volumineux fibro-myome presque complètement calcifié. 

En 1856, Cruveilbier (8) donne à l’ossification et à la 

calcification une définition, mais il regarde à tort cette 

dernière comme très fréquente. 

(1) Mélanges de chirurgie, 1809, p. 113. 
(2) Handb. der path. Anat., 1818, t. II, p, 248. 
(3) Il Siglo med., 9 août 1874. 
(4) Archives médicales de Paris 1825, l. I. 
(5) Medic. Chir. Transact. Vol. XIX, p. 76. 
(6) Bostock Med. Chir. Transact. 
(7) Trumet. Thèse de Paris. 
(8) Anatomie pathol. T. III. 



En 1870, Virchow (1) étudie Panatomie pathologique 

de oes tumeurs. 
% 

En 1877, Talamon (2) montre, dans sa « Bevue criti¬ 

que de la calcification », l’inhltration des tissus par des 

phosphates trihasiques et des carbonates de chaux. 

En 1879, Everett (3), dans un important mémoire, ras¬ 

semble 33 cas, dont un lui est personnel. 

En 1894, Thorn (4) étudie l’origine et le mode de for¬ 

mation de ces pierres utérines. 

Signalons, au point de vue anatomo-pathologique, les 

travaux de Eobin, Eanvier, Cornil et Daniel Molière (5), 

les thèses de Costes (1895) et de Hyenne (1898). 

En 1900, l’article de Fouquet (6), la thèse de Blanc ; 

en 1901, celle de Guibé et de Eigollet-Ardillaud. 

(1) Virchow. Pathol, des tumeurs. T. 111. 

(2) Revue de médecine et de chirurgie, 1877. 

(3) Amer. J. of. Obstetrics. Vol. 12, p. 700-707. 

(4) Zeitscht. f. Geburtst. u. Gynaæk. Bd. 28, s. 75-93. 

(5) Dictionnaire des sciences méd., 4® année. 

(6) Gazette des Hôpitaux, 1900, p. 605 (Fouquet). 
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CHAPITRE II 

F/rTOT.)OfîIF. 

L’étiologie de la calieification des fibiomes est assez 

obsoare. Son début insidieux, sa bénig^nité babitnelle, la 

rareté des symptômes et des observations oliniqnes suf¬ 

fisent à l’expliquer. 

Il vaut mieux avouer notre ignorance que d’invoquer 

comme facteurs étiologiques, avec Viceta-iCondura, l’u¬ 

sage, comme boissons, d’eaux cihargées en sels calcaires, 

ou, avec Van Helmont, une force pétrifiante de la ma¬ 

trice. 

Suivant Le I)entu et Ilelbet, ce processus de dégéné¬ 

rescence survient très souvent à la suite de la méno¬ 

pause, de 1’accoucliemeîit, d’uiie maladie longue et cacliec- 

tisante. 

Ces deux dernières influences ne nous paraissent pas 

justifiées : elles se retrouvent assez fréquemonjent, il est 

vrai, mais n’ont pas l’imlportance de la première. 

L’on sait depuis longtemips qu’à l’époque de la méno- 
* 

^ pause les fibromes utérins subissent une régression, due 

y à un processus d’induration, et l’on comprend que le 

dernier temps puisse en être la calcification. Cependant, 

il n’y a rien là d’absolu, car nous possédons un grand 

nombre de cas où la calcification a été constatée avant 
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la ménopause. Sur 75 cas relevés par Gruibé, voici com¬ 

ment se répartit l’âge : 

Avant 50 ans ... 4 cas) 

De 30 à 40 ans.... 66 » > 22 cas. 

De 40 à 50 ans. ...,. 12 » ) 

De 50 à 60 ans. 11 » ) 

De 60 à 70 ans..... 26 » ( 53 cas 

De 70 et au-dessus. 16 » ) 

Sur dix-sept observations relevées depuis le travail de 

Guibé, nous avons trouvé un seul cas de 28 ans, deux au¬ 

tres de 45. Tous les autres atteignaient ou dépassaient 

la cinquantaine. 

Nous pouvons donc concluie que les fibromes calcifiés 

sont surtout observés à partir de cinquante ans. 

Nous n’ignorons ipoint que, dans beaucoup de cas, ces 

tumeurs existaient depuis longtemps à l’état de fibrome, 

et même de fibrome calcifié, et que, par conséquent, on ne 

peut attribuer à l’âge une valeur très grande; mais, néan- 
tk 

moins, nous pouvons affirmer, avec Guibé, que, cbez une 

femme de 40 ans, un fibrome calcifié est un fait absolu¬ 

ment exceptionnel et que ces tumeurs sont liabitiielle- 

ment signalées à partir de la cinquantaine. 

Même en admettant que la présence des fibro-myomes 

dans l’utérus uetarde la date de la ménopause, on ne 

saurait contester raisonnablement la relation fréquente 

existant entre celle-ci et la calcification. 

Dans notre introduction, nous affirmons la rareté de la 

dégénéresoence calcaiae. Pour Cruveilliier, ce serait, au 

contraire, (( la plus frequente ». Guibé nous donne la rai¬ 

son de cette contradiction apparente avec les auteurs 

actuels. (( Si Cruveilhier, dit-il, a si souvent trouvé des 

fibromes calcifiés, c’est qu’il observait à la Salpêtrière, 

» 
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milieu éminemiiieut favorable à cette dégénérescence et 

à cette atropbie des fibromes utérins et à une période de 

la vie où toutes les autres dégénérescenoes (œdémateuse, 

sarcomateuse) n’existent pilus. » 

Mais, en clinique, il n’en est plus ainsi. Le nombre des 

fibromes opéiés à l’iieure actuelle est considérable, et les 

observations de fibromes calcifiés restent rares. Nous ci¬ 

terons, à titre d’exemple, la statistique personnelle de 

Cullingwortlr (1), parue en 1002. Sur cent cas de fibro¬ 

myomes utérins, l’auteur a trouvé 46 cas de tumeurs 

non altérées. Dans 52 cas, le fibrome avait subi les alté¬ 

rations suivantes : 

1) Fibrome œdémiateux et myxœdémateux... 27 fois. 

2) Myxosarcome. .  ... 1 » 

3) Dégénéiescence kystique et fibro-kystique. 5 » 

4) Grangrène.)... .|.). 18 » 

5) Infiltration calcaire... ..^ 1 » 

(1) Journal of Obst. and Gynak. of the British Empire. Vol. I, 

p. 3. 
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CHAPITRE 111 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

(( La calcification est le pifiénomène d’incrustation, d’in¬ 

filtration des tissus par des granulations plus ou moins 

abondantes, formées de phosipbates tri-basiques de chaux 

et de carbonates de dhaux, sans aucun rapport avec la 

position régulière du tissu osseux proprement dit, et sans 

formation d’ostéciplastes. » (Talamon.) 

Une question se pose donc tout d’abord : Y a-t-il tou¬ 

jours simplement calcification, et ne peut-on voir dans 

certains de ces fibromes une ossification véritable 1 

'Cruveilhier, Gusserow, Meslay et Hyenne (1) préten¬ 

dent que le fait n’est pas prouvé, refusant toute valeur- 

aux observations publiées en raison de l’absence de des¬ 

cription histologique. D’autres auteurs, au contraire, re¬ 

gardent le fait comme possible. 

(( Dans les tumeurs fibreuses, dans les tumeurs muscu¬ 

laires de l’utérus, -on observe, soit de simples infiltra¬ 

tions calcaires, soit de véritables pétrifications qu’il faut 

toujours distinguer des ossifications vraies qu’on peut 

(i) Meslay et Hyenne. Ann. de gynécologie, 1898, l 11, p. 4. 



rencontrer, bien que plus larernent, dans les mêmes eir- 

constances. » ('Coriiil et Eanvier.) (1) . ^ 

Nous citerons, à J’appui de cette manière de voir, les 

observations de Bidder, von K-rauss, Freund, Weld, Mill¬ 

ier, Feuclitwangei' (1897), et celle plus récente de Gui- 

nard (1907). Dans cette dernière, il s’agit d’un volumi¬ 

neux fibrome ossifié du mésentère, inclus entre les deux 

feuillets du mésocôlon iliaque, et consécutif probable¬ 

ment à un fibrome du ligament large ayant perdu toute 

connexion avec l’utérus ét ayant peu à peu soulevé le 

feuillet péritonéal postérieur pour remonter dans la ca¬ 

vité abdominale. Mais, dans toutes cqs observations, la 

transformation ostéoïde n’est pas complète. On voit 

seulement quelques corpuscules isolés (Weld, Müller, 

Feuclitwanger) et irrégulièrement disposés l’un par rap¬ 

port à l’autre, situés: à côté de parties calcifiées. Au mi¬ 

croscope, les plaques ossiformes présentent des canali- 

cuTes de Havers et des ostéoplastes ; les parties calcifiéeis, 

une \infiltration de gianulations calcaires sans morpho¬ 

logie caractéristique. 

Aussi, nous rangeant à l’avis de Cornil, nous admettons 

que, si exceptionnelle que iruisse être cette dégénérescen- 

çe ostéoïde, il semble impossible de la nier. 

L’infiltration calcaire peut atteindre tous les tissus de 

l’économie (cas de Pierre, Société belge' d’Anatomie pa¬ 

thologique, 18 mars 1898). Ce sont des cas analogues qui 

ont fait palier d’une véritable (( diatlbèse calcaire », d'’une 

anomalie de l’acte nutritif dévié (LÔbstein). 

Les fibromes cependant semblent plus particulière- 

(1) Cornil et Ranvier. Manuel clTlislologie pathologique, 1901. 

3® édit., t. I, p. 97, 
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ment atteints, et si les observations portent surtout sur 

les tibro-myomes utéiins, en raison de leur plus grande 

fréquence, les autres fibromes de ,l’économie n’en sont 

pas exempts. 

Nous citerons, à titre d’exemple, le fibrome calcifié du 

quadriceps crural, qui fait l’objet de la tlièse de Rigol- 

let-Ardillaud (Paris, 1901) ; les fibromes de l’ovaire : 

cas de Potrowsky (fibrome calcifié de l’ovaire gauche. 

Revue de Chirurgie^ janvier 1900, vol. VII, p. 3), et celui 

plus récent de M'M. Dubar et Leroy, que nous résume¬ 

rons ici. 

Observation première 

Fibrome calcifié de l’ovaire (Dubar et Leroy) ' 

Femme de 28 ans, réglée depuis l’âge de 14 ans, et 

chez qui, il y a quatre ans, les règles commencèrent à 

devenir douloureuses, plus abondantes et prolongées, en 

même temps qu’apiparurent dans les lombes, dans les 

cuisses et à la région hypogastrique, des douleurs con¬ 

tinues et assez vives. Les méiiorragies qui duraient de¬ 

puis quinze jours étaient devenues plus abondantes et les 

douleurs s’étant accrues, la malade entre dans le service 

de M. Dubar, qui diagnostique un fibrome sous-périto¬ 

néal pédiculé de la face antérieure de i’iitérus. La lapa¬ 

rotomie montra qu’il s’agissait en réalité d’unè tumeur 

développée aux dépens de l’ovaire droit, tumeur consti¬ 

tuée par une masse solide très dure, lourde, ovoïde, assez 

irrégulière et reposant en avant du fond de l’utérus, son 

(1) Kcho Médicnl du Nord, numéro 27, 7 jiiillol 19e7. 



grand axe dirigé penpendieulaiiement à oelui de cet or 

gane. 

La tumeur enlevée était d’une consistance pierreuse, 

du volume d’un gros œuf d’autrucbe, du poids de 520 

grammes. 

De surface irrégulièrement mamelonnée, présentant 

par places des nodosités surajoutées, légèrement mobiles, 

de consistance cartilagineuse, et comme incrustées dans 

la masse totale, la tumeur, aiprès un sciage pratiqué sui¬ 

vant son grand axe, se montra essentiellement composée 

de tissu fibreux blanc, criant sous le couteau, ne don¬ 

nant rien au râclage, et parsemé dans sa presque tota¬ 

lité d’imprégnations calcaires d’un blanc jaunâtre, sur¬ 

tout abondantes dans les portions centrales. 

L’examen liistologique montra que la tumeur était 

constituée par des fibres conjonctives diversement entre¬ 

mêlées et infiltrées de productions calcaires. 

Ajoutons, pour ne point revenir sur cette question des 

fibromes de l’ovaire, que, d’après les auteurs, l’impré¬ 

gnation calcaire semble conférer aux fibromes de l’ovaire 

un caractère paiticulier de bénignité, si bien qu’ils émet¬ 

tent cet avis, en ce qui concerne le diagnostic : qu’en 

])résence d’un fibrome de l’ovaire reconnu, on peut être 

tenté de croire qu’il a subi la dégénérescence calcaire 

quand l’évolution de la tumeur est particulièrement lente 

et quand ses symiptômes sont plus particulièrement bé¬ 

nins (Vitoux). 

Ce sont surtout les fibromes utérins qui subissent la 

dégénérescence calcaire. C’est, en etfet, dans cet organe 

que ces sortes de tumeurs se rencontrent de piéférence. 

Peut-être aussi la calcification trouve-t-iel'le là des condi¬ 

tions particulières à sa formation. On sait, en effet, que 



ce sont les fibromes interstitiels et sous-péiitonéaux qui 

sont le pins fréquemment atteints, tandis que la calcifica¬ 

tion s’otiserve rarement dans les sous-muqueux. Nous 

renvoyons à la statistique de Guibé, faite sur 85 cas. On 

s’explique ce fait par la meindre vascularisation des 

deux premiers : les sous-séieux sont pédiculés, les inters 

titiel's, isolés du tissu utérin, par une atmosphère cellu¬ 

leuse ; les sous-muqueux sont, au contraire, en connexion 

intime avec la muqueuse si ricihement vascularisée. Or, 

nous verrons dans la pathogénie combien le rôle de la vas¬ 

cularisation est important dans ce processus de dégéné¬ 

rescence. 

Presque toujours, ces fibromes apipartiennent au corpg 

de l’ntérus. La localisation au col n’est citée que deux 

fois : Trumet et W. Tate. Ils s’ini])!antent, soit sur le 

fond de l’utérus, soit sur la face antérieure, soit sur la 

face postérieure. Il semble que ceux de la face antérieure 

soient les moins nombreux. Dans certains cas, il y a 

fibromatose généralisée. - 

■Ces fibromes présentent un ou plusieurs noyaux cal¬ 

caires. Michel Morus en compta 32 dans un même myo- 

me. Parvin dit en avoir vu 30 à 40 à une autopsie. Mais 

le plus souvent, on n’en observe qu’un, qui peut alors 

acquérir des dimensions considérables. Hiabituellement, 

le volume varie d’un œuf de poulie à une tête -de fœtus. 

Souvent, plusieurs masses calcaires s’agglomèrent pour 

former en apparence une seule tumeur. 

La calcification n’entraîne pas la disparition complète 

des éléments anatomiques, i^lprès décalcification, on re¬ 

trouve toujours ceux-ci plus ou moins dégénérés, plus ou 

moins étouffés par 1’accumulation successive des sels de 

chaux, qui se fait, soit intra-cellulaire, soit intercellulaire. 

Paimri ces sels, celui qu’on trouve le plus en abondan- 



oe est le phosphate tribasique (83-85 0/0 d’apTès Bos- 

tock). Puis, vient le carbonate de chaux : 5 à 10 0/0. ,On 

y trouvèrent aussi du sulfate de chaux en proportions 

faibles (Bostock, EVerett). Mais ces chiffres ne sont 

qu’aue nioyenne et les variations, suivant les cas, en 

sont très étendues. Ceci suffirait à distinguer la calcifi- 

cation de l’ossification ; dans cette dernière le phosphate 

de chaux, comparativenient au carbonate de chaux, 

étant toujours en proportions définies. 

Briggs cite, dans un cas, la présence de phosphate am- 

nioniaco-Tnagnèsien. La rareté de ce sel serait, pour 

Guibé, un moyen précieux de diagnostic entre un cal¬ 

cul vésical ou rénal et un calcul utérin. 

La calcification débute, tantôt au centre, tantôt à la 

périphérie. Dans le premier cas, qui paraît être le plus 

fréquent, on observe un noyau calcaire plus ou moins vo¬ 

lumineux, dont le milieu très dur est entouré excentrique¬ 

ment d’une zone de plus en plus friable. Le second cas 

paraît être plus exceptionnel. On observe alors une cou¬ 

che caloaire périphérique sous forme de coque avec, au 

centre, une sorte de magma ou boue calcaire (Oruveil- 

hier). 

Nos observations II, III et VII en sont des cas typiques. 

Observation II (1) 

Pauline L..., 41 ans, blanchisseuse, entre à l’hôpital 

Necker, saille Lefort, le 17 août 1904, pour une phlébite 

(1) Bulletin Société Anatomique, Paris 1904, p. 707, par Mau¬ 

rice Camus. 
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légère de la veine sapliène interne du côté gauclie. Elle a 

déjà été opérée, en 1900, d’une synovite à grains rizifor- 

ines de la main droite. A. eu trois enfants. A la suite de 

sa dernière couche, elle a remantiué que son ventre était 

resté gros et, depuis deux ans environ, elle s’est aper¬ 

çue que sa tumeur abdominale présentait des bosses fa¬ 

ciles à délimiter. Mais jamais, à aucun moment, elle n’a 

présenté de troubles fonctionnels, et elle ne songeait pas 

à s’inquiéter de son ventre. Cette malade était entrée à 

l’imipital poui une plilébite, et c’est en l’examinant à ce 

sujet (|ue nous avons découvert, très facilement, une tu- 

menr abdominale énorme, bosselée, très dure et mobile. 
T^e 3 septembre 1904, M. Moucliet pratique une hys¬ 

térectomie abdominale par le procédé de Kelly. Suites 

opératoires très simples. Néanmoins, le cinquième jour 

après l’opération, on a vu apparaître une légère phlébite 

crurale gauclie. La malade quitte l’iiôpitall à la fin de sep¬ 

tembre. 

Pièce. La pièce est un utérus fibromateux du poids 

de quatre kilogs. Les fibromes que porte cet utérus, sont 

extrêmement nombreux et d’inégal volume. Ils sont in¬ 

terstitiels ou sous-péritonéaux, ces derniers se trouvant 

sessiles ou plus ou moins pédiculés. L’une de ces tu¬ 

meurs a subi la dégénérescence calcaire. Ce fibrome cal¬ 

cifié siège au fond de l’utérus et à droite, non loin de 

l’insertion du ligament rond de ce côté. Séparé du ])éri- 

itoine piar une coucbe de tissu utérin, épaisse à peine 

d’un demi-centimètre, il est rond comnié une boule et 

présente le volume d’une bellle orange. La consistance 

très dure rappelle celle de la pierre ; il ne se laisse pas 

entamer par le bistouri. Sa surface extérieure est régu¬ 

lière, un peu rugueuse et adhère au tissu ambiant. 
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Divisé par la scie en deux parties, ce fibrome calcifié 

offre, macroscopiilquement, deux coucbes à considérer : 

l'" Une couche péripihériique, épaisse de un à deux milli¬ 

mètres, blanche, dure et dense, qui apparaît comme une 

coque enveloppant la tumeur ; 

2'’ Une zone centrale, paraissant constituer la tumeur 

elle-même, qui, plus friable, moins unie, rappelle la dis¬ 

position du tissu spongieux des os. 

En somme, la calcification paraît avoir débuté par la 

périphérie de la tumeur. 

Obseevation m (1) 

Femme âgée de 69 ans, A eu cinq enfants. Elle a fait 

son dernier accouchement à trente ans, et ce n’est que 

dix ans après qu’elle s’est aperçue de cette tumeur, 

qu’elle porte depuis 30 ans environ. 

La malade se plaint de pertes depuis six mois, d’abord 

blanches, puis jaune-rousses, enfin rouges. Ces pertes 

avaient beaucoup augmenté depuis l'5 jours. Depuis les 

accidents de ménopause, vers cinquante ans, la malade 

n’avait éu aucune perte. 

A la palpation, on sent une masse du volume d’une 

tête d’enfant, qu’on mobilise facilement, mais qui sem¬ 

ble se prolonger dans le petit bassin. 

Par le toucher vaginal, on sent une autre masse qui, 

sous l’impulsion du doigt, transmet le mouvement à la 

masse abdominale ; on est donc porté à supposer deux 

parties superposées, en forme de gourde et adhérentes 

#1- ■■SiüK 

(1) Société Anatomique Paris, 1905, p. 826, par M. Arnould. 



entre elles, mais libres des organes voisins. L’effacement 

du col est coimplet et on ne peut le déceler par le tou¬ 

cher. 

A la palpation et par le toucher, la tumeur est très 

dure, paraît assez nette, sans saillies, ni dépressions. 

Aucun trouble du côté de la vessie ou par compression. 

La malade ne souffre pas ; à peine une sensation de pe¬ 

santeur dans le ventre. 

Hystérectomie abdominale subtotale. Hécollement très 

facile de la vessie. 

Suites opératoires normalies. 

La pièce est composée de trois parties : une partie su¬ 

périeure très grosse, une partie inférieure plus petite, 

entre les deux une cavité qui est celle de l’utérus, et 

qui envoie des prolongements de chaque côté de la tu¬ 

meur inférieure, qui paraît ainsi enclavée dans le col. En¬ 

fin, une troisième partie antérieure, qui présente tous les 
I 

caractères d’un fibro-myome et qui contractait quelques 

adhérences avec la paroi vésicale. La section ne donne 

rien de particulier pour cette partie. Les deux autres 

sont calcifiées et une ouverture à la scie rrrontre que la 

calcification est superficielle ; à l’intérieur, un tissu myo- 

mateux, entouré par cette couche calcaire peu épaisse, de 

quatre à cinq millimètres seulement ; tissu qui crie sous 

le couteau et qui corrtient des granuilations fines, calcai¬ 

res. 



Observation IV 
/ 

Fibrome utérin en partie calcifié. Hystérectomie sul>totale. Appendicectomie. 

Guérison (Péraire) ’ 

Mme I..., 45 ans, avait depuis cinq ans 'des métrorra¬ 

gies si abondantes, survenant en dehors des règles, qu’elle 

en était arrivée à la dernière période de la cachexie et que 

sa vie était gi avement compromise. 

On lui avait fait, il y a trois ans, un curettage utérin, 

dans le service du professeur Quénu, à Cochin, sans aucun 

résultat. 

Opération le 6 mars 1909. Hystérectomie abdominale 

subtotale. Suites très bonnes. 

On peut voir que l’utérus, gros comme le poing d’un 

adulte, est fibromateux. 

Il contient dans sa cavité un fibrome obstruant en par¬ 

tie toute sa cavité. Ce fibrome, de la grosseur d’une vo¬ 

lumineuse noix, est pédiculé, mais son. pédicule est très 

large et est implanté sur le fond même de l’utérus. 

Il est comiue un marron dans son enveloppe. A la cou¬ 

pe, ce fibrome est calcifié dans toute sa partie centrale. 

Les ovaires sont rougeâtres, très vascularisés. L’ap¬ 

pendice est simplement augmenté de volume. 

fl) Bulletin Société Anatomique, Paris 1909, p. 150. 



Observation V 

Fibromes calcjflés. Occlusion intestinale. Anus cœcal. Hystérectomie 

abdominale. Mort par insuffisance rénale, par H. Morestin (1) 

Louise Fin..., 63 ans, passe, le 5 juin 1907, dans le ser¬ 

vice du docteur Morestin, pour occlusion intestinale. 

A plusieurs reprises, depuis le mois de mai, elle avait 

eu des crises d’occluision plus ou moins sérieuses. D’ail¬ 

leurs, la constipation était habituelle, opiniâtre, et la ma¬ 

lade, depuis deux ans, n’allait plus à la selle sans lave¬ 

ment. Les crises d’occlusion s’accompagnèrent de dou¬ 

leurs vives dans le bas-ventre et à droite. 

Etat général mauvais. 

Le 5 juin, l’occlusion est complète depuis plus de 48 

heures ; le ventre est extrêmement ballonné ; vomisse¬ 

ments bilieux pendant lesquels il y a issue par l’anus de 

gaz et de matières ; la malade a pris de multiples la¬ 

vements. 

Le toucher vaginal combiné à la palpation montre un 

utérus volumineux et bosselé, avec masse dure dans le 

Douglas et une autre masse vers la droite, au-dessus de 

ce qui paraît être le corps utérin. Le toucher rectal ne 

permet d’atteindre aucun point sténosé. Le siège de l’oc¬ 

clusion est certainement sur le gros intestin, car on voit 

le cæcum surdistendu soulever la paroi abdominale et 

Se dessiner presque. 

Anus contre nature est pratiqué. 

Au bout de peu de jours, tout va mieux. 

(1) Bulletin de la Société Anatomique, 1907, page 519. 



Une nouvelle expdoaation confirme l’existence dans le 

petit bassin de masses bosselées et dures, reliées à la ma¬ 

trice, si bien que le diagnostic de fibromes utérins mul¬ 

tiples inclus dans le petit bassin, ne fait plus aucun 

doute. 

Laparotomie le 21 juin. 

Il n’y avait d’obstacle que pelvien. L’utérus présen¬ 

tait plusieurs corps fibreux calcifiés, qui remplissaient le 

bassin ; l’un d’eux surtout, gros comtne une orange et 

fixé à la partie postérieure au-dessus de l’isthme, com¬ 

blait le Douglas, refoulait et comprimait le rectum. Ce 

dernier était, en outre, enserré par une foule de brides 

fibreuses, de lamelles, de vieilles adhérences. 

Hystérectomie subtotal e. 

Suites mauvaises. Anurie presque complète le deu¬ 

xième jour après 1’oipération. Mort le 25 juin. 

L’autopsie n’a pu être faite. 

Pièce.— Le corps utérin offre un fibrome antérieur qui 

refoulait la vessie, un postérieur qui entrait en contact 

avec le irectum et le comprimait, d’autres, latéraux, et' 

deux implantés sur le fond vers la droite. Chacun d’eux 

est gros comme un œuf de poule, mais tous sont d’une 

dureté extrême, pierreuse ; et, en effet, ils sont tous cal¬ 

cifiés, presque en totalité. 

L’excavation pelvienne est remiplie presque entière¬ 

ment par cette aggloméiation de fibroiPes pétrifiés ; l’un 

d’eux, le plus volumineux, entrait en rapports intimes 

avec le rectum ; il y adhérait et fixait cet organe contre 

le sacrum. 
V 

Chez cette femme, bien que la nécropsie n’ait pas été 

faite, nous sommes fondés à admettre qu’il y avait aussi 

compression des uretères et que cette circonstance a con- 



tribué puissamment à déterminer l’altération, 

nation oTadnelle de la valeur du rein. 

la dimi- 

Obseevation VI 

Fibrome utérin calcifié chez une femme de 60 ans. Rétention d’urine 

Obstruction intestinale. Paraplégie. Hystérectomie sub-totale. Mort au 

10^ jour (Rieflel) i. 

Mme E..., 60 ans, sans profession, entre à l’iiôpital Co 

ehin le 16 septembre 1904. 
t 

Antécédents héréditaires. — Bien de particulier. 

Antécédents personnels. — Plusieurs attaques de rliu 

matisme. A eu un enfant il y a quarante ans. Ménopause 

il y a douze ans. Depuis un an, la maliade perd du sang 

d’une mtanière peu abondante mais continue. Pertes 

blanches. Douleurs lombaires irradiées vers les cuisses 

et le sac'Lum. 

Augmentation du volume du ventre. 

Il y a quinze jours, paraiplégie brusque, sans perte de 

connaissance. Vers la rnême époque, début des accidents 

d’obstruction qui l’amènent à l’hôpital. ' 

Examen. — Mjalade très affaiblie et souffrant beau- 

(*oup du ventre. Membres inférieurs paaésiés, presque 

inertes, sensibles cependant. Diarrhée profuse, qui a suc¬ 

cédé à une crise d’obstruction traitée par des purgatifs 

répétés. Rétention d’urine, qui nécessite le cathétérisme 

régulier, assez facile d’ailleuis. Température : 38 degrés 

Pouls : 90. Escarre sacrée datant de quelques jours déjà. 

Pertes blanches abondantes et fétides. 

(1) Bolletin de la Société Anatomique, 1905, page 36. 



Le toiiclifer montre le petit bassin comblé par une masse 

bosselée, extrêmement dure, surtout accessible jpai le cul- 

de-sac antérieur. Cette masse est immobile et comme en- 

gag'ée à fond dans l’excavation. Eien au col utérin. 

Le parper liypogastrique fait sentir l’augmentation du 

volume utérin et reconnaître que la masse précitée fait 

absolument corps avec l’utérus. 

Traitement expectatif. Grlace sur le ventre. Eepos. 

Les jours suivants, amélioration légère. Moins de dou¬ 

leurs, diminution de la diarrlliée. 

Opératio'ïi le 22 septembre 1004. — Laparotomie mé¬ 

diane sous-ombilicale. Petit bassin comblé par une tu¬ 

meur d’une dureté pierreuse, mais que la main, introduite 

dans l’abdomen, peut facilement désenclaver et amener 

presque hors du ventre. Cette tumeur est implantée sur 

le fond de l’utérus ipar un mince pédicule. Hystérectomie 

subtotale. i 

Suites opératoires. — Mieux quelques jours. Miction 

sans catliétérisme. L’impotence des membres inférieurs 

s’améliora. Tout allait pour le mieux, quand l’escarre 

sacrée se mit à se creuser, la température à s’élever. 

La malade succomba le 2 octobre, dans la nuit, dix 

jours après l’opération. 

Anatomie pathologique — L’examen anatomique mon¬ 

tre que l’on a affaire à un gros fibrome (un poing et demi), 

relié au fond de l’utérus par un pédicule. L’utérus est 

ratatiné, contient encore trois autres petites noisettes fi¬ 

bromateuses calcifiées dans l’épaisseur de ses parois. 

Un peu au-dessous de la corne utérine droite, est im¬ 

planté un petit polype muqueux. 
‘ ' I 

Examen microscopique. — Deux fragments ont été pré 



levés vers le centre du fibrome, au point où se trouve la 

partie la plus dure de la masse calcifiée. A un faible gros¬ 

sissement, on se rend compte que la calcification procède 

par noyaux isolés, formant des travées, des sortes d ^ai¬ 

gu! 11 es calcifiées au milieu du tissu du fibro-myome pri¬ 

mitif. ' 

Un grossissement plus fort permet de suivre le mode 

de production de la calcification dans le fibrome en pas¬ 

sant par quatre zones : ^ ^ 

Première zone. — Le fibro-myome, du tyipe fibreux, est 

formé par de petits faisceaux de fibres musculaires lis¬ 

ses, nettement colorés en jaune brun par le Van Griesen, 

entourés par de très larges travées de tissu conjonctif, 

exclusivement formé par des fibrilles que le Van Giesen 

colore en carmin clair. Dans le tissu conjonctif, on re¬ 

trouve quelques vaisseaux dont l’endothélium est bien 

conservé, mais dont la paroi externe est toujours considé¬ 

rablement épaissie. 

Deuxième zone. — Le tissu conjonctif devient beaucoup 

pilus dense ; il ne s’agit plus de fibrilles plus ou moins 

isolées, mais de larges nappes de tissu fibreux coloré 

en carmin foncé. Les fibres musculaires sont conservées 

par petits îlots dans les travées fibreuses, très pauvres 

en vaisseaux ; elles conseivent néanmoins leur aspect 

(d leurs réactions norinailies. 

Troisième zone. — Apparition de la calcification sous 

forme de petits grains arrondis ou légèrenient allongés, 

.isolés les uns des autres, en plein tissu fibreux. Ces 

grains ont la couleur rouge brique que présente le tissu 

calcifié dans la quatrième zone. 

Quatrième zone. — Plaques de coloration rouge brique 
* ^ 



homogène, prisentant seulement quelques fentes allongées. 

Le bord de ces plaques est très sinueux et tranche brusque¬ 

ment sur le tissu conjonctif voisin. Ce bord est creusé pair 

la pénétration des fibres musculaires lisses, toujours per¬ 

sistantes, que Pon voit vivre encore un certain temps au 

milieu du tissu nettement calcifié. 

Observation VII (1) 

. Due à M. le professeur Tédenat 

Myome calcifié avec kyste granieux central (poids de 3825 gr.) implanté par un 

fort pédicule sur le fond de l’utérus. 

Mme G..., 44 ans, bien réglée de 12 à 33 ans. Accouche¬ 

ments à 26 et 31 ans. Après le dernier aocouchement, 

ménorihagies abondantes durant dix, quinze jours. A 

Page de 40 ans, à la suite d’un effort, accidents péritoniti- 

ques avec douleurs, vomissements ipendant cinq jours. Le 

docteur Cambacédès constate la présence d’une tumeur 

du volume des deux poings, occupant le côté gauche de 

Putérus, et pense à un kyste de Povaire. Il conseille le 

port d’une ceinture. 

Douleurs abdominales peu intenses, presque perma¬ 

nentes ; les règles continuent plus longues (dix, quinze 

jours), avec quelques petits caillots, sans pertes blam 

ches notables. Dix mois plus tard (novembre 1869), nou¬ 

veaux accidents (péritoniques, qui durent huit jours (nau¬ 

sées, ballonnement du ventre, constipation, douleurs dans 

tout le bas-ventre). Le docteur Tédenat voit la- malade 

avec le docteur 'Cambacédès, le 20 décembre 1889 : la tu- 

\ 

(1) Les trois observations qui suivent sont inédites. 



meur a augmenté de volume et atteint l’ombilic ; elle oc¬ 

cupe surtout le côté gauche du ventre, refoule l’utérus en 

avant et à droite. Elle est mobile sur l’utérus. On diag¬ 

nostique un kyste de l’ovaire et on attribue les accidents 

péritoniques à la torsion du pédicule. 

8 janvier 1890. — Laparotomie. On arrive sur la tu¬ 

meur gris rosée, avec nodules blancs, durs, adhérences à 

l’S iliaque molles et faciles à libérer, à l’épiploon, dont 

il faut sectionner, après deux ligatures, un bloc scléreux 

du volume de la main. La tumeur est alors facilement at¬ 

tirée. Avec elle, vient l’utérus, à peu près normal, sur le¬ 

quel elle s’insère, au niveau du fond, par un pédicule 

long de six centimètres,, épais de deux et large de qua¬ 

tre. Le pédicule est lié (par transfixion au ras de l’utérus 

et sectionné. Les annexes paraissent saines et sont con¬ 

servées. Sur l’utérus, deux nodules fibromateux blancs, 

durs, du volume d’une noisette. Guérison rapide. A 46 

ans, ménopause. La malade, revue huit ans après, est bien 

portante. 

Le pédicule avait subi deux tours de torsion. La tumeur, 

du poids de 3.82'5 grammes, était constituée par un fibro¬ 

myome traversé par des tractus calcifiés. A sa périphérie, 

était une capsule calcaire ayant une épaisseur variant de 

un à trois centimètres. Au centre, poche irrégulière, con¬ 

tenant environ 200 grammes de bouillie jaunâtre avec 

grains calcaires ; de fins tractus faisaient un cloisonne¬ 

ment incoroiplet de cette poche. 

5 



- 3i — 

Observation VTII 

Due à M. le prol'esseur Tédenat 

Myoïues sous-séreux calcifiés avec îlots de dégénérescence granieuse. Doids 

de 2850 grammes. Hystérectomie subtoLale (observation recueillie par le 

docteur Dusser). 

Julie E..., 42 ans, réglée à 14 ans, régulièrement, pen¬ 

dant trois ou quatre jours, jusqu’à 25 ans. A ce moment, 

les règles deviennent plus abondantes, durant cinq ou six 

jours, avec parfois de petits caillots, sans douleurs, sans 

fatigue. Mariée à 27 ans. Accoucliements normaux et 

sans accidents à 29 et 33 ans. Les règles sont plus abon¬ 

dantes, durent huit jours ; pas de douleurs, pas de per¬ 

tes blanclres,. Fausse-couche de trois miois à l’âge de 37 

ans, à la suite d’une chute. Accidents péritoniques peu 

intenses, qui tinrent la malade au lit pendant quinze 

jours. Depuis lors, pesanteur lombo-sacrée, mictions fré¬ 

quentes (deux ou trois fois la nuit, huit à dix le jour). 

Pas de pus dans l’urine. Les règles durent dix jours, avec 

caillots et douleurs, obligeant souvent la malade au re¬ 

pos. Le docteur Bermont constate la présence d’une tu¬ 

meur du volume des deux çcings, faisant corps avec l’u¬ 

térus (mai 1899). Il conseille le port d’une ceinture, des 

injections chaudes et une potion à l’ergotine qui est prise 

pendant les huit jours qui précèdent et suivent les règles. 

Peu de soulagement. La tumeur augmente de volume ; 

les ménorrhagieE continuent durant dix, douze jours. 

Très rarement courte hémorragie intermenstruelle. Per¬ 

tes blanches insignifiantes. Le 3 mai 1902, il adresse la 

malade à M. Tédenat, avec les renseignements ci-des¬ 

sus. 



5 mai. — Examen : malade pâle, grasse. Fonctions di¬ 

gestives bonnes, sauf une constipation tenace, obligeant 

aux lavements et anx laxatifs. L’examen dn ventre mon¬ 

tre : ptose îégère, corde colique, rein droit tout entier 

en dessous du rebord costal. 

L’exploration combinée donne les résultats suivants \: 
I ■ 

périnée, vulve et vagin en bon état. Col utérin gros, dur, 

non érodé, sans kystes glandulaires, regaidant en avant 

dans l’axe du vagin. Le corps utérin a le volume d’une 

tête d'enfant nouveau-né, atteint l’ombilic sur la ligne mé¬ 

diane, la dépasse à droite- de six travers de doigt, à gau- 

cbe de quatre. Il se compose de masses dures, lobulées. 

L’bystéromètre pénètre à douze centimètres. Les douleurs 

sont permanentes et tr^s pénibles depuis cinq à six mois; 

les règles, très abondantes, avec caillots ; pertes rougeâ¬ 

tres, fétides, pendant cinq à six jours après les règles. 

La malade demande à être opérée. 

10 mai. — Hystérectomie subtctale facile, malgré quel¬ 

ques adliérences lâches avec l’S iliaque. Les artères uté¬ 

rines sont volumineuses, dures, avec un degré d’adhé¬ 

rence assez marqué. Cuérison sans accidents. La malade 

quittait la clinique le 4 juin 1902. 

La masse enlevée, annexes* comprises, pesait 2.850 gram^ 

mes. Le ruyome forme une masse constituée par quatre 

lobes se finissant à leur point d’implantation, sur la face 

postérieure de l’utérus, se continuant sans vraie capsule 

avec ]es plans superficiels du muscle utérin. Le lobe droit, 

du volume du poing, constituait une vraie pierre lisse ; 

la scie qui servit à la sectionner s’ébréchait. A sa partie 

périphérique, on distinguait des couches concentriques 

régulières, réunies par de minces tractus fibreux, partiel¬ 

lement calcifiés. Les trois autres lobes présentaient des 



îlots calcifiés du volume d’un grain de maïs, d’une noi¬ 

sette, avec de petits foyers granieux. 

Les trompes étaient perméables, peu altérées ; l’ovaire 

gauche était parsemé de nodules fibreux, blancs, et por¬ 

tait un kyste à contenu séreux clair, du volume d’une 

noix ; l’ovaire droit était normal. 

Sur' la muqueuse utérine, au niveau du fond, une pe¬ 

tite masse verruqueuse, dure et fragile, grisâtre, ayant 

l’aspect d’une plaque d’épithélioma. 

M. Tédenat a revu la malade, en bonne santé, en 1908, 

six ans après l’opération. v 

Obseevatiox IX 

Due au docteur Soubeyran 

Enorme fibromyome utérin. Hystérectomie subtotale. Présence d’un gros 

noyau calcifié (Examen histologique, M. le professeur Bosc). 

Mlle E..., 50 ans, institutrice, de Sumène, entre à la 

Villa-Fouinier de l’hôpital Suburbain, le 10 août 1908, 

pour une grosse tumeiM* abdominale. 

Histoire. — T'umeur remontant à dix ans au moins, 

n’ayant déterminé aucun trouble. Pas de pertes blanches. 

Pas d’hémorragies. Elle gêne seulement par son volume 

et par une sensation Me pesanteur dans l’abdomen. Pas 

de passé génital. Jamais de grossesse. 

Antécédents héréditames : nuis. 

Examen. — Tumeur tenant tout le ventre, du pubis à 

l’appendice xyphoïde. Elle semble, au palper, molle,' 

pseudo-fluctuante. Elle est mate. Pas d’ascite. Vu son vo¬ 

lume, on croit à un kyste de l’ovaire. Au-toucher hiuna- 



utérus fibromateux. Deux noyaux sous-séreux : l’un sur la ligne médiane 

en voie de calcification ; l’autre à droite comj)létement calcifié. La sond« 

cannelée iiénétre dans la cavité utérine. De chaijue coté les ovaires, avec 

des débris du ligament large. 
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miel, les mouvements sont communiqnés à rutérus. L’in¬ 

tervention» pa oposée est acceiptée. 

Opération le 14 août 1908. — Laparotomie médiane dé¬ 

passant l’ombilic en haut. C’est une tumeur solide, fai¬ 

sant corps avec l’utérus. On la sort du ventre, et on coupe 

le pédicule, suivant la technique habituelle de l’hystérec- 

tomie subtotale. Drain abdominal et va^ginal. 

Suites bonnes. Sort guérie un mois après. 

Pièce ■ anatO inique. — Poids : 12 kilogs. Aspect lisse. 

Consistance mollasse. Coloration rosée. 

EXa nicn niacroscopiqim. ^ Tumeur énorme, constituée 

par une libromatose généralisée à tout l’intérieur et for¬ 

mée par un tissu d’apparence lamelleuse, creusé de fen¬ 

tes et de cavités qui, ipar endroit, font ressembler ce tissu 

à une coupe de fromage de (limyère. Il existe, en outre, 

dans cette masse utérine, plusieurs fibromes du volume 

d’un œuf de poule, l’un très dur mais non calcifié,-l’autre 

complètement calcifié. 

Examen microscopique. — Les parties du fibro-myome 

non calcifié sont formées par des faisceaux lâches de fi¬ 

bres musculaires lisses, séparées par des travées con¬ 

jonctives de volume variable. Ces faisceaux et ces tra- 

vées sont traversées en tous sens par des vaisseaux san¬ 

guins, mais surtout par des espaces et des vaisseaux lym 

phatiques très élargis et qui arrivent à constituer de vé¬ 

ritables lacunes. 

Les faisceaux de fibres lisses sont formés de fibres 

très lâches, séparées les unes des autres par du liquide et 

sur leur couipe transversale elles apparaissent comme 

un réticulum très dissocié de cellules étoilées. 

Au niveau des points où l’infiltration calcaire se pro- 
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duit, on constate que les lympltiatiques renferment de 

nombreuses cellules volumineuses dont le ;çrotoplasma 

est totalement rempli de fines giranulations et dont le 

noyau présente une dégénérescence progressive (nucléd- 

lyse). 

En outre, des , cellules du même type, complètement 

libres, deviennent de plus en plus nombreuses au niveau 

des faisceaux musculaires, dont les fibres lisses subissent 

une disparition parallèle et un moment il ne resîe plus 

qu’une trame à peine apparente, dont les mailles sont 

remplies de cellules à protoplasma granuleux et à noyau 

dégénéré. Ces cellules sont constituées par les cellules 

musculaires lisses en dégénérescence progressive, et aus¬ 

si par des cellules conjonctives proliférées et peut-être 

des mononucléarres. 

Les fragments calcifiés présentent cette dernière struc¬ 

ture : tissu conjonctif de fines travées et de cellules à 

protoplasma rempli de granulations dans les parties les 

moins dures ; puis, ces cellules disparaissent peu à peu 

dans un tissu contracté formé uniquement de fibres con¬ 

jonctives adultes et parcouru par des vaisiseslux san¬ 

guins. 

Les granulations intra-céllutaires sont brillantes, gris- 

jaunâtres et correspondent là une infiltration calcaire, qui 

est également inter cellulaire et .aboutit à l’atropbie to¬ 

tale des éléments cellulaires. 
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CHAPITRE IV 

PATHOGB.NIE 

Etudions tout d’abord la formation de ces (( calculs 

utérins », connus depuis si longteimps sous le nom de 

(( pierres de la matrice ». 

Autrefois, on les considérait comme analogues à ceux 

de la vessie et de la vésicule biliaire et développés dans 

la cavité même de l’utérus. C’était encore l’opinion d’A. 

Viceta-Oondura en 1874. Tliéoriquement, le fait est pos¬ 

sible, surtout pour ceux qui admettent l’origine infec 

tieuse de ces calculs, l’utérus étant un des organes le 

plus fréquemment infectés. Mais, si ce cas a pu se pro¬ 

duire, il ne peut être, qu’exceptionnel et ne saurait four¬ 

nir une explication. 

L’on pourrait plus justement incriminer la présence 

d’un corps étranger séjournant dans la matrice, et au¬ 

tour duquel se déposeraient des concrétions calcaires (De 

Bovis) (1). Mais ce fait doit être bien rare. 

De même, il se peut qu’à la suite d’une fistule vésico- 

utérine, un calcul vésical glisse dans la matrice. L’ana¬ 

lyse cMmique en fixera le diagnostic. 

(L Sur les corps étrangers de Tutérus. Semaine médicale, 1898, 

numéro 15. 
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Des déîbris placentaires, retenus à la suite d’nn aoco”' 

ctiement ou d’un avortement (Thorn) (1) peuvent subir 

la transformation calcaire et former ensuite des conoré- 

tions libres. L’on sait, en effet, que certains ^placentas 

présentent de petits dépôts calcaires. De meme, un œuf, 

avec mort prématürée du germe et rétention consécutive, 

pourrait former une sorte de litbopédion (Thorn). On ob¬ 

serve, paraît-il, assez fréquemment des cas de ce genre 

chez les animaux. 

Mais la possibilité de ces origines est (( plus théorique 

que réelle )), et habituellement le processus est plus sim¬ 

ple. Un fibrome sous-muqueux ou interstitiel possède un 

ou plusieurs noyaux de calcification ; quelquefois, lui-me- 

me est entièrement calcifié. Il fait saillie dans la cavité 

utérine, dont il distend la muqueuse ; il semble même 

parfois pédiculé. 

Si une métrite se produit, la muqueuse utérine s’ul¬ 

cère ; l’infection atteint l’atmosphère celluleuse du fi¬ 

brome qui suppure, et il ne faut plus qu’un peu de spha- 

cèle pour que la tumeqr se détache et tombe dans la ma¬ 

trice. Ce^ processus très simple est certainement le plus 

fréquent et, ce qui le prouve bien, c’est que, très souvent, 

les concrétions calcaires semblent enchâssées dans le 
fs 

tissu utérin : tel est le cas de Bernard (2). 

Mais, pour les fibromes sous-séreux et pour quelques 

fibromes interstitiels, la suppuration peut dépasser le but 

et perforer l’utérus de part en part, entraînant la tumeur 

dans le péritoine : tels le cas de Boussi, le cas plus récent 

de Bollin, 1905 (fibrome calcifié libre dans le Douglas). 

(1) Thorn 1894. Zeitscht. f. Geburtsh. u. Gynœk. Bd. 28, s. 75-93. 

(2) Bulletin Société AnalParis 1899 
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ir 

T)ans d’autres cas, surtout les fibromes développes aux 

dépens du ligament iarge, ils perdent toute connexion 

avec l’utérus et vont se greffer ailleurs : cas de Waltlier 

(1908) (fibrome greffé sur le mésentère), et le cas de 

Guinard, cité plus haut. 

Mais quel est le processus intime de cette calcification ? 

D’après Talamon, a l’affaiblissement ou hi disparition de 

la vitalité des tissus, l’excès de sels de chaux dans les liqui¬ 

des, telles paraissent être les deux conditions intimes im¬ 

portantes de la calcification pathologique de l’économie ». 

'Cette altération de la vitalité du tissu fibromateux 

peut se produire sous l’influence de troubles divers de 

la nutrition,, le plus souvent sous l’influence d’altéra¬ 

tions de la vascularisation. 

(( Comme la calcification, aussi bien que l’induration, 

tombe le plus souvent vers l’époque de la ménopause, 

l’état des vaisseaux de l’utérus doit avoir une tiès gran¬ 

de influence. Plus les vaisseaux qui nourrissent la tumeur 

s’atrophient et peut-être deviennent athéromateux, 

plus la calcification se produit facilement. » (Talamon.) 

Il semble bien que la vascularisation soit en cause, et 

l’on s’explique ainsi la fréquence de la calcification dans 

les fibromes intersticiels, qui, enveloppés d’une gaine cel- 
4 

luleuse, sont souvent moins vascularisés que les fibro¬ 

mes sous-séreux ou les polypes muqueux. 

Dans un article paru en 1907 dans la Revue de Chi¬ 

rurgie, Tuffier, Jardry et Gy émettent l’opinion sui¬ 

vante : (( Les vaisseaux peuvent disparaître complète¬ 

ment. La néoformation pathologique se présente alors 

sous la forme d’un tissu rappelant en tous points le car¬ 

tilage hyalin, dont la nutrition se fait par inhibition : 

c’est le deuxième stade de la lésion : cartilaginiforme ou 

intermédiaire. Enfin, des dépôts calcaires peuvent se faire 
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dans ce tissu sans qu’aucune rè,gJe préside à cette créti- 

tication ; c’est le troisième stade : calcaire ou définitif. )) 

La présence presque constante de lympihatiques dans 

les tumeurs en voie de calcification, nous engagerait à 

nous ranger à ]’hypotlièse de Blanc : la participation 

des lymipiliatiques dans le processus de calcification. Cette 

opinion peut s’appuyer sur les travaux de Càrling et de 

Pettit (1). 

Pour lui, le liquide amenant en solution les composés 

calcaires ne serait autre que la lyiuplie. Cette dernière 

possède une assez forte proportion de phosplliate de 

cliaux. D’après M. Eofiin, elle contient de 0,50 à2 00/00 

de pliospliate et de carbonate de chaux. 

Le dépôt des sels calcaires a donné lieu à de nombreu¬ 

ses controverses. Les uns adruettent une certaine parti¬ 

cipation du milieu dans lequel la précipitation de ces 

sels se fait. Gubler, Cornil et Eanvier admettent cette 

théorie. « La calcification est un dépôt formé par les li¬ 

quides. séreux traversant des tissus nécrobiosés. » (Gu¬ 

bler.) 

D’autres invoquent une théorie purement chimique 

(Eindfleich, Gauthier). 

((ÎEn résumé, certaines modifications (de quelque na¬ 

ture qu’elles soient) apportées à la vitalité des tissus, 

paraissent être une cause locale de la précipitation des 

sels de chaux. » 

(( Le dépôt des sels calcaires ne se fait pas indifférem¬ 

ment (Virchow). La crétification suit en général la direc¬ 

tion des faisceaux fibreux ; il s’y dépose d’abord des grains 

(LlPettit Sur^e rôle des calco-sphériles dans la calcification à 

l’état pathologique. Archives d’Anatomie microscopique 1897. 



microscopiques de sels calcaires, qui augmentent de vo¬ 

lume et de nombre, finissent par confluer, et forment des 

concrétions allongiées et arrondies. Enfin, ces concrétions 

se réunissent à leur tour en masses plus grandes, qui, 

soumises à la macération, laissent libres des fragments 

calcaires sinueux, ramifiés, corollifoimes, à surface ar- 

'rondie ou raboteuse... Leur nombre et leur étendue s’ae^ 

croissent avec l’âge de la tumeur ; elles se fondent de 

plus en plus les unes avec les autres. )) 

C’est aussi l’opinion de Hyenne. 

D’autres, au contraire (Tliorn, Henocque), admettent 

que le dépôt.calcaire se fait directement sur les fibres mus¬ 

culaires primitivement dégénérées. 

Il semble que les deux processus puissent exister. C’est 

l’opinion de Costes et de Guibé, à laquelle nous nous ran¬ 

geons. 



CHAPITRE V 

CONSlIDERAiTIONS OLINIQUES 

La symptomatologie des fibromes calcifiés ne ditïère 

guère de celle des fibromes non calcifiés : on y retrouve 

les memes symptômes : hémorragies, douleurs, phénomè¬ 

nes de compression, agrandissement de la cavité utérine. 

Très souvent, la bénigmité habituelle de ces tumeurs, 

semble accrue du fait de la calcification. Beaucoup de cas 

publiés sont sans histoipe, ou bien ce sont des trouvail¬ 

les d’autopsie. Parfois, c’est un hasard qui met le méde¬ 

cin sur la voie du diagnostic : tel un toucher vaginal pra¬ 

tiqué dans un autre but (Scihrœder) (1) ; tel le cas de 

Camus (2) : malade entrée à l’hôpital pour une phlébite 

et que l’examen montra porteuse d’un gros fibrome cal¬ 

cifié. 

Dans d’autres cas, c’est la simple augmentation du vo¬ 

lume du ventre qui fait pressentir à la malade la pré¬ 

sence d’une tumeur, cette dernière n’entravant en rien 

ses habitudes. Tel le cas d’Arnott : femme de 72 ans, (por¬ 

tant depuis 32 ans une tumeur grosse comme un utérus de 

(1) Schrœder, 1886 Centralb. für Gynœk. s. 4. 

(2) Camus, 1904 Bull. Soc. Auat,, Paris, p 707. 



cinq mois, et qui n’avait jainais entravé ses travaux, lui 

permettant même de monter à cheval. Tel le cas d’Hallo¬ 

peau et Eaymond (1), où la tumeur existait depuis vingt 

ans. Telle notre observation IX, où le fibrome semible re¬ 

monter à dix ans, et n’a inquiété la malade que par le 

volume qu’il donnait an ventre. 

Mais, il nVu est pas toujours ainsi, et on observe parfois 

des accidents très graves. 

(( On a souvent observé dans ces tumeurs, dit Vir¬ 

chow (2), des sécrétions purulentes, sanieuses on sangui¬ 

nolentes, avec douleurs dans le bas-ventre, les lombes, 

les cuisses, des névralgies étendues, des difficultés dans 

la miction et la défécation, des nausées et des vomisse¬ 

ments, de l’ascite ou de la péritonite, la fièvre hectique 

avec le marasme. La mort en est souvent la conséquence, 

même après une rémission passagère, obtenue par l’gipé- 

ration ou l’expulsion spontanée des calculs. )) 

La douleur est très variable. Tantôt réduite à une sim¬ 

ple sensation de pesanteur, de gêne dans le bas-ventre 

(obs. IX), tantôt atroce, prenant l’aspect de véritables 

coliques utérines, avec irradiations vers les reins, le pé¬ 

rinée, l’anus, la cuisse : tel le cas de Eieffel, que nous 

avons cité pins haut. Cette deuleur peut s’expliquer ipar 

le poids et la drrreté de la tumeur, par les tiraillements 

qu’elle exerce sur les nerfs et les ligaments de l’utérus, 

p?fl" des phénomènes de réaction péritonéale. 

De plus, indépendamment de leur volume, la dureté des 

fibromes calcifiés les empêche de s’adapter à la place 

qui leur est laissée libre. Ils deviennent donc ainsi des or- 

W- 

(Ij Bulletin Soc. Anat., Paris 1906, p. 224. 

(2j Virchow Palhol. des liinieiirs, t. 111, p. .‘181. 
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ganes de ooiii/pression olfensants pour les tissus environ¬ 

nants. 

Cette compression peut s’exenoer dans tous les sens, 

suivant le siège de la tumeur : en avant sur la vessie, dé¬ 

terminant de la rétention d’urine ou des troubles inter¬ 

mittents de la miction ; joarfois même entraîner un vé¬ 

ritable spbacèle de la par oi vésicale. Des cas de ce genre 

ont été signalés. En arrière, le rectum lui-miême peut 

être atteint ; il en résulte, tantôt une simiple gêne de la dé¬ 

fécation, tantôt une constipation opiniâtre, parfois des 

aocidents d’obstruction, tiéoessitant un anus contre na¬ 

ture. Dur et (1895) (1) signale même un cas de ispbacèle 

de la paroi rectale. 

Tl peut y avoir aussi compression nerveuse avec pa¬ 

raplégie : le cas typique de Rietïel, cité plus haut, déter¬ 

mina à la fois de la rétention d’urine, de l’obstruction 

intestinale, de la paTaplégie ; tel celui de Morestin. 

Nous citerons aussi le cas de Bouchet (2), avec uroné- 
Ijhrose droite, déterminée par la oompression de l’ure¬ 

tère. 

Ciomme le fait remarquer Virchow, les écoulements va¬ 

ginaux sont fréquents. Ils semblent plus spécialement le 

fait des fibromes isous-muqueux. On observe soit de la 

leucorrhée, soit des métrorrhagies. 

La leucorrhée s.’observe S’il y a métrite concomitante, 

ulcération de la muqueuse, foyer purulent autour du fi¬ 

brome. 

Les métrorrhagies sont un symptôme plus fréquent. Il 

semblerait oependant que, du fait de la calcification, elles 

(1) Nord médical, février, p. 49. 
(2) Bull. Soc. Anal., Paris 1907, p* 519. 



doivent régresser. Elles sont, en général, contemporaines 

du développement du fibrome, et la pétrification s’observe 

sur des tumeurs en voie de régression. 

Malgié cela, on les voit apparaître après la ménopause 

dans les tumeurs calcaires : l’inverse se produit habituel¬ 

lement dans les tumeiirs simples : tel encore le cas de 

Eieffel, qui rassemble à lui tout seul tous les symptômes 

propres à ces sortes de tumeurs. 

Nous signalerons enfin l’expulsion de fragments cal¬ 

caires par l’utérus : symptôme pathognomonique, mais 

mal'heureusenient rarement observé. Cette expulsion de 

la tumeur peut même être un processus de guérison : il 

se fait alors un véritable petit accouOhement : tel le cas 

d’Hippocrate (cité plus haut). 

Mais cette terminaison heureuse n’est pas constante. 

Parfois, la tumeur reste stationnaire, ne pouvant ni ré¬ 

gresser, ni augmenter, sans complicationsl.' Parfois aussi 

elle entraîne la mort ipar péritonite consécutive à une 

ulcération (Boussi), par obstruction intestinale (Mores- 

tin), par cachexie à la suite de douleurs et de suppurations 

profuses (Müller, Trumet), par métr orrhagies, par dégéné¬ 

rescence rénale consécutive à une compression troip pro¬ 

longée des uretères (Morestin !) 

Le pronostic, s’il est bénin en l’absence d’accidents, 

doit donc être réservé toutes les fois que l’on se trouVe 

en })résence de complications. Dans ces cas-là, l’interven¬ 

tion sera immédiatement nécessaire. 

Diagnostic. — l.e diagnostic est inrpossible dans la 

[linpart des cas. 

En présence d’un fibrome donnant, au palper abdominal 

et au toucher vaginal, une sensation particulière de du^ 

reté, de pesanteur ; si avec le doigt vaginal ou rectal on 
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peut mobiliser la tumeur, sur une femme ayant dépassé 

lâ 'mjénopause ; si ce fibrome a déterminé de longues an¬ 

nées auparavant des accidents, qu’il y ait eu arrêt, puis 

reprise de ces accidents, on poura penser à un fibrome 

calcifié. 

Deux seuls symptômes sont patliog'nomoniques : V l’ex¬ 

pulsion de fragments calcaires venant de l’utérus ; 2° la 

constatation, lors d’une exxjloration utérine, de la pré¬ 

sence d’un calcul utérin. Et encore faudra-t-il ne pas 

confondie ces derniers avec les corps étrangers de l’uté¬ 

rus. L’examen .physique et cliimique du calcul sera de 

toute nécessité. ^ 

Signalons le cas d’Hallopeau (1906) (1), où le diagnos¬ 

tic fut fait à la suite d’une exploration rectale. Le doigt 

sentait une tumeur d’une dureté excessive, mais en exer¬ 

çant des pressions, on pouvait déterminer de petits cra- 
‘i 

quements, comme si une coque dure s’etfondrait par en¬ 

droits. 

(1} Bull. Soc. Anal., Paris, 1906, p. 224. 
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CHAPITRE VI 

TEAITBIMENT 

En présence de cas n’ayant déterminé ancnn symptôme 

fonctionnel, chez des femmes déjà âgées on ayant dé¬ 

passé la ménopanse, on sera antorisé à garder l’expeC' 

tative. 

‘Mais, tontes les fois qne la tnmenr manifeste sa pré¬ 

sence par des tronbles et partionlièrement par des S}mip- 

tômes de compression, l’epération sera indiquée. 

La voie vaginale, à pen près abandonnée ponr les fibro¬ 

mes ordinaires, tronvera sa raison d’être en présence 

d’nne (( pierre ntérine )), de petites dimensions, pins on 

moins enchâssée dans le tissn ntérin. 

Dans l’état actnel de la chirnrgie, c’est à l’hystérecto- 

mie abdominale qne nons donnons la préférence. C’est 

elle qne n^ns voyons mentionner dans les observations 

de ces vingt dernières années. L’état de la tnmenr, son 

siège, sa propagation, indiqneront si elle doit être totale 

on snbtotale. 

La plnpart des opérations mentionnent la gnérison, mais 

Uon conçoit qne les snites opératoires dépendant d’nne 

fonle de circonstances variant avec chaque cas. 
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'C'ONiCL'U'SION^ 

I. Les fibromes calcifiés sont confins depnis longtemps. 

Ils n’en rest-ent pas moins nne rareté an point de vue 

clinique. 

II. La ménopanse semble avioir nne certaine influence ; 

on les observe surtout à partir de ciniquante ans. 

III. Certains fibromes calcifiés peuvent présenter, par 

places, de la dégénérescence ostéoïde. Le fait est rare — 

trois ou quatre cas — mais semble incontestable. 
V. 

IV. Ce sont les fibromes de rutérus qui sont le plus 

souvent atteints par la calcification, mais cette dernière 

peut s’observer partout où il y a fibrome. 

Les fibromes sous-séreux et interstitiels sont les 

plus fréquemment atteints. 

VI. Il peut exister un ou plusieurs noyaux calcaires dans 

une même tumeur ; un fibrome calcifié existe souvent à 

côté d’autres fibromes non dégénérés. ^ 

VII. Ils sont surtout formés de pbospbates tribasiques 

et de carbonates de olraux ; on y trouve aussi du sulfate. 

Les p'roportions en sont variables, d’où différenciation 

de la calcification et de l’ossification. 

VIII. La calcification débute, tantôt au centre, tantôt 

à la périphérie. 



IX. I jGs (( pierres utérines, )) sont des fibromes calci¬ 

fiés devenus libres par ulcération de la muqueuse. En 

sens inverse, la tumeur peut perdre ses connexions avec 

l’utérus et devenir libre dans le péritoine. 

X. L’altération de la vascularisation (atbérome) semble 

être la cause de cette crêtification. 

XI. La présence presque constante de lymphatiques 
» 

permet de supposer que la lymphe joue un rôle dans cette 

crêtification. 

XII. Le dépôt des sels calcaires peut se faire, soit sur 

les fibres musculaires, soit dans le tissu conjonctif. 

XIII. Les symptômes des fibromes calcifiés ne diffèrent 

pas notablement de ceux des fibromes vulgaires ; ils ont 

parfois un caractère particulier de bénignité. 

XIV. Ils donnent aussi lieu à des écoulements utérins : 

métrorrhagies, leucorrhée, à des phénomènes de compres¬ 

sion du rectum, de la vessie, des vaisseaux, des uretères. 

Quelquefois ils déterminent la mort par péritonite ou obs¬ 

truction intestinale. 
» 

XV. Le diagnostic en est difficile : sensation de dureté, 

pesanteur. Parfois, il est facilité par l’expulsion de frag¬ 

ments, par la sensation de crépitation au doigt, par la 

constatation du calcul dans Putérus. 

XIV. Sauf dans certains cas spéciaux, le traitement 

consistera dans l’hystérectomie abdominale. 
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Montpeiiier, le 10 décembre 1P09. 
Le Doyen, 

MAIRET 

M ontpellier, le 10 décembre 1909. 
Le Recteur. 

Ant. BENOIST. 



SERMENT 

En présence des Maîtres de cette Ecole, de mes chers con¬ 

disciples, et devant ïeHigie d'Hippocrate, /e promets et /e /ure, 
au nom de l'Etre suprême, d'être lidèle aux lois de rhonneur 

et de la probité dans Vexercice de la Médecine. Je donnerai 

mes soins gratuits à l'indigent, et n'exigerai iarnais un. salaire 

au-dessus de mon travail. Admis dans rintérleiir des maisons, 

mes yeux ne verront pas ce qui s'ij passe ; ma langue taira les 

secrets qui me seront conliés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à lavoriser le crime. Respectueux et 

reconaaissanl envers mes Maîtres, /e rendrai à leurs enlanls 

l'insln ction que {'ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m'accordent leur estime si (e suis lidèle 

mes promesses! Que le sois couvert d'op'firobre et riiépr.sé 

de mes confrères si l'y manque ! 
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